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que hemos caído en una cómoda resig-
nación y que deberíamos recapacitar so-
bre el estado en el que nos encontra-
mos. La situación actual no es de
ninguna manera definitiva, ni irreversi-
ble y por supuesto tiene marcha atrás.
Por todo ello, les animo a reivindicar la
libre elección de médico de primaria
desde el nacimiento, a informar a la
población de la ventaja de ser atendido
por un médico de familia y a exigir co-
mo primera medida que a los 7 años de
edad se informe y conciencie a las fa-
milias de que existe la alternativa del
cambio legal de médico –actualmente
no existe elección ya que no existe in-
formación– y, por tanto, el derecho de
ser atendidos sus hijos por un médico
de familia. Creo, y no pretendo pecar
de catastrofista, que nos jugamos la su-
pervivencia de la medicina familiar y
de nuestra función como médicos de
ésta6.
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PSA y cribado poblacional
de cáncer de próstata en
atención primaria
Sr. Director: En relación con el artículo
publicado por Oller Colom et al1 y con la
carta de estos mismos autores en respues-
ta a la remitida por De Lorenzo-Cáceres
Ascanio2 en esta revista, al respecto de la
actitud de los médicos de atención pri-
maria ante el uso del antígeno prostático
específico (PSA) en el cribado poblacio-
nal de cáncer de próstata (CP), quisiéra-
mos añadir algunas consideraciones.
Hasta la fecha, no existe ninguna evi-
dencia clara de que el cribado del CP
con PSA disminuya la mortalidad aso-
ciada al CP. Sólo existen 3 estudios
que reúnan las condiciones adecuadas
para responder a esta cuestión: dos de
ellos están actualmente en desarrollo,
uno en Europa3 y otro en Estados
Unidos4, y habrá que esperar al menos
hasta el año 2006-2008 para poder
disponer de sus resultados. El tercer
estudio, el citado por Oller Colom et
al en su carta, se llevó a cabo en Cana-
dá y fue publicado en 1999 por Labrie
et al5, encontrando una odds ratio de
mortalidad de 3,25 del grupo control
respecto al de cribado (p < 0,01). No
obstante, es necesario resaltar que este
estudio estuvo sesgado desde el mo-
mento en que la distribución de los su-
jetos fue desigual, pues sólo se realizó
cribado al 23% de los sujetos aleatori-
zados al grupo de intervención, por lo
que sus conclusiones han de ser teni-
das en cuenta con cierta precaución.
Por ello, a fecha de hoy, podemos decir
que no existe ninguna evidencia fiable
de que el cribado poblacional de CP
con PSA reduzca la mortalidad asocia-
da a éste.
Debido a que el diseño de los estudios
publicados sobre cribado poblacional
de CP impide calcular con fiabilidad la
sensibilidad y la especificidad de las
pruebas empleadas, el valor predictivo
positivo (VPP) se convierte en el pará-
metro comparativo más útil cuando se
utilizan aquéllas. Los autores hablan
de un VPP del PSA del 20% o del 28-
35% en población asintomática. No
obstante, los resultados de los estudios
publicados son dispares y contradicto-
rios. Hemos encontrado al menos 13
estudios que han intentado determinar
este valor en función del rango de
PSA. Para cifras de PSA entre 4 y 10
ng/ml, existe homogeneidad entre los
diversos estudios, oscilando el VPP al-
rededor del 21%6, mientras que para
valores de PSA de 10-20 ng/ml se han
descrito valores de VPP que oscilan
entre un 42%7 y un 80%8.
Con el objetivo de aumentar la especi-
ficidad (objetivo principal en varones >
60 años) intentando disminuir lo me-
nos posible la sensibilidad (objetivo
principal en varones < 60 años), se han
propuesto varias alternativas aparte del
PSA libre, citado por los autores, todas
ellas con numerosos partidarios y de-
tractores: el cociente PSA libre/PSA total,
proponiéndose valores tan dispares co-
mo 14-28% para mantener una sensi-
bilidad superior al 90% y especificidad
del 19-64% (esto implicaría que, al me-
nos, un 36% de las biopsias realizadas
no serían de CP)9, lo cual puede ser
utilizado para la toma de decisiones
cuando el PSA total sérico se sitúa en
valores de 2,5-10 ng/ml. La densidad
TABLA 1. Recomendaciones de los grupos de trabajos
Grupos que recomiendan el cribado poblacional de CP Grupos que no recomiendan el cribado poblacional de CP
1. Canadian Urological Asscociation 1. PAPPS
2. American College of Radiology 2. US Task Force
3. American Urological Association 3. Canadian Task Force
4. American College of Physicians
5. American Society of Internal Medicine
6. National Cancer Institute
7. American Academy of Family Physicians
8. Canadian Cancer Society
9. American Cancer Society
10. British Columbia Office of Technology Assessment
11. NHS Centre for Reviews and Dissemination
12. British Association of Urological Surgeons
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de PSA, con un valor de 0,15 propues-
to como punto de corte por algunos
autores para diferenciar entre CP e
HBP10. La velocidad de PSA, descrita al
observarse una velocidad de incremen-
to mayor de 0,75 ng/ml por año en pa-
cientes con CP a lo largo de su evolu-
ción antes de que el tumor se hiciera
clínicamente importante11, y el PSA
ajustado a la edad, descrito al observar-
se que sus valores aumentan de forma
directamente proporcional a ésta12. To-
dos ellos son parámetros a tener en
cuenta en un futuro próximo, aunque
en la actualidad no existe evidencia su-
ficiente para recomendarlos en el criba-
do poblacional de CP. De hecho, nin-
gún grupo de trabajo los ha incluido
entre sus determinaciones rutinarias.
Por último, debemos destacar que, ante
la falta de evidencia actual a favor del
cribado poblacional de CP, la mayoría
de grupos de trabajo no lo recomien-
dan (tabla 1). Por ello, como refieren en
sus cartas ambos autores, probable-
mente la actuación más prudente a se-
guir sea la de informar al paciente de
los riesgos y beneficios que conlleva la
realización de las distintas pruebas pa-
ra detectar el CP y actuar en conse-
cuencia una vez conocida su opinión.
G. de Teresa Romeroa,
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Burnout en médicos
de atención primaria
Sr. Director: El síndrome de burnout o
«estar quemado», conceptualizado co-
mo agotamiento y desilusión en el tra-
bajo o sensación de no poder dar más
de uno mismo a los demás, tras meses
o años de dedicación, sin lograr las ex-
pectativas esperadas, está llamado a
convertirse en un tema de candente
actualidad y uno de los puntos que jus-
tifican las reivindicaciones de los mé-
dicos de atención primaria dentro de la
plataforma de los «diez minutos».
Son diversas las escalas o instrumentos
que se han empleado para intentar co-
nocer la situación real de este proble-
ma; entre éstas cabe citar la escala de
clima social en el trabajo (WES), el
Hospital Anxiety and Depresión Scale
(HADS), el Índice de Reactividad a
Estrés (IRE-32), el cuestionario de
Font Roja, etc.; de entre todos ellos, el
cuestionario diseñado por Maslach y
Jackson (MBI) constituye la escala de
medida más conocida y frecuentemen-
te utilizada (valora tres aspectos o di-
mensiones del desgaste profesional: la
despersonalización (DP), la ausencia de
logros personales (PA) y el agotamiento
emocional (AE), si bien la Escala de
Efectos Psíquicos del Burnout (EPB)
de García y Velandrino (la primera di-
señada para la medida del burnout en
nuestro entorno sociocultural) parece
ofrecer una mejor fiabilidad y mayor
acuerdo con un carácter unidimensio-
nal del burnout cuyo núcleo es el ago-
tamiento emocional.
Cualquier trabajador, independiente-
mente de su ocupación, es susceptible de
desanimarse y perder entusiasmo por su
trabajo; sin embargo, la punta de lanza,
o al menos las más estudiadas, son las
profesiones que mantienen un contacto
directo con la gente, especialmente las
del ámbito social, educativo y sanitario;
no obstante, son pocos los estudios que
abordan dicho tema en el personal mé-
dico de primaria de nuestro país y no
siempre con la misma escala, circuns-
tancia que dificulta aún más las compa-
raciones. A este respecto, queremos re-
señar que en 1997 realizamos un estudio
sobre burnout en los 45 médicos de
atención primaria del área urbana de
Cáceres utilizando el cuestionario MBI
en su versión castellana, de forma auto-
administrada y anónima, al que contes-
taron 35 facultativos (tasa de respuesta,
77,7%), cuyos resultados fueron poste-
riormente comunicados1. Nuestras me-
dias fueron significativamente superio-
res respecto al estudio de Atance en
Guadalajara2 (en el que participaron 45
médicos de primaria con una tasa de
respuesta global del 87,4%) en las Esca-
las de Ausencia de Logros (34,6 ± 8,4
frente a 22,48 ± 2,66; p < 0,001) y Ago-
tamiento Emocional (22,5 ± 12,8 frente
a 11,64 ± 3,69; p < 0,001) e inferiores en
la de Despersonalización (7,6 ± 6,2
frente a 10,24 ± 2,36; p < 0,05) y muy
